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Samenvatting Vergelijking van gegevens uit 
morbiditeitsregistraties is een weinig bestu­
deerd onderwerp. Toch worden geregeld gege­
vens uit verschillende Nederlandse registratie' 
systemen in één tabel bijeengebracht. In derge­
lijke gevallen rijst de vraag naar de vergelijk­
baarheid van deze gegevens. De vraag is in het 
bijzonder relevant, omdat de Continue Morbi- 
diteits Registratie Nijmegen een andere classi­
ficatie gebruikt dan de jongere registratiesyste­
men. Uit dit onderzoek blijkt dat 85 procent van 
de E-lijstcodes compatibel is met ICPC-codes, 
zij het dat slechts in 40 procent van de gevallen 
één E-Üjstcode door één ICPC-code wordt af­
gedekt. Deze 85 procent compatibele codes 
beslaan echter nog geen 60 procent van de 
incidentie en 70 procent van de prevalende van 
de bij deze codes passende morbiditeit. Verge­
lijking van morbiditeitsgegevens uit diverse 
bronnen vereist een goede kennis van de doel­
stelling en de werkwijze van elk der registratie­
systemen om tot correcte interpretatie te ko­
men.
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Inleiding
Epidemiologische informatie uit de huis­
artspraktijk ondersteunt het medisch on­
derwijs en het beleid in de gezondheids­
zorg. Daarbij kan in Nederland eenzijdig­
heid van informatie worden vermeden, 
dankzij de beschikbaarheid van diverse 
registratiesystemen.12 Deze relatieve rijk­
dom is niet in de laatste plaats te danken 
aan de veelal jarenlange inschrijving van 
patiënten bij dezelfde huisarts. Daarmee is 
immers de 'population at risk’ gedefini­
eerd, die de noemer vormt van de epide­
miologische breuk waarin incidentie- en 
prevalentiecijfers worden weergegeven. 
De teller van deze breuk geeft de gemeten 
kwantiteit van ziekte weer, bijvoorbeeld 
als het aantal ziektegevallen of het aantal 
zieke personen in de ‘population at risk’ in 
een bepaalde periode.
Voor een systematische registratie van 
de gegevens in de teller is een classifica­
tiesysteem een eerste vereiste. In de jaren 
zestig is uit de zevende editie van de Inter­
national Statistical Classification of Di- 
seases, Injuries and Causes of Death (ICD) 
een ziekteclassificatie voor de huisart­
spraktijk ontwikkeld: de E-lijst, zo ge­
noemd naar de Engelse huisarts Eimerl.3 
De structuur van de E-lijst is eenvoudig: 
een indeling in diagnosegerichte klassen, 
elk met een unieke cijfercode, binnen 
hoofdstukken die in grote lijnen de tractu- 
sindeling van de ICD volgen. Een Neder­
landse bewerking van de E-lijst is gebruikt 
in het eerste grote Nederlandse registratie- 
onderzoek, dat in de jaren zestig is opgezet 
door het Nederlands Huisartsen Genoot­
schap.4
In de in 1967 door Huygen geïnitieerde 
Continue Morbiditeits Registratie (CMR) 
Nijmegen wordt deze classificatie eve­
neens gebruikt. Aanvankelijk telde elk 
code drie cijfers; in 1985 is het systeem 
uitgebreid met een vierde cijfer, waardoor 
het mogelijk was de E-lijst meer compati­
bel te maken aan de uit 1976 daterende 
tweede versie van de International Classi­
fication of Health Problems in Primary 
Care (ICHPPC-2). Deze classificatie werd 
in 1983 voorzien van inclusiecriteria en in 
1987 geïncorporeerd in de International
Classification of Primary Care (ICPC).5"7 
Zoals bekend is de ICPC een twee-assige 
classificatie: de hoofdstukken (weergege­
ven met een letter) volgen in grote lijnen 
de tractusindeling van de ICD; de compo­
nenten (weergegeven met een cijfercode) 
hebben niet alleen betrekking op diagno­
sen, maar ook op klachten, diagnostische 
en therapeutische verrichtingen, uitslagen, 
administratieve verrichtingen en verwij­
zingen.
De Nederlandse huisarts heeft de afge­
lopen jaren -  met name in dit tijdschrift -  
kennis kunnen nemen van talrijke publica­
ties waarin epidemiologische gegevens, 
geclassificeerd met enerzijds de E-lijst en 
anderzijds ICPC, waren bijeengebracht in 
één en dezelfde tabel. Aan de vraag of -  en 
zo ja, in hoeverre -  dergelijke morbidi­
teitsgegevens uit verschillende registratie- 
bronnen, zoals de CMR Nijmegen, het 
Transitieproject en de Nationale Studie, 
goed vergelijkbaar zijn, gaat de vraag 
vooraf hoe het staat met de vergelijkbaar­
heid van de gebruikte classificatiesyste­
men.
Wij hebben deze probleemstelling be­
naderd door een ‘vertaling’ te maken van 
de E-lijst naar de ICPC en hebben vervol­
gens antwoord gezocht op de volgende 
vragen:
• In hoeverre zijn E-lijst en ICPC verge­
lijkbaar ten aanzien van hoofdstukinde­
ling en codes voor ziekten en aandoe­
ningen?
• Welk deel van de in de huisartspraktijk 
geregistreerde incidentie- en prevalen­
tiecijfers is dientengevolge vergelijk­
baar?
Methode
Het verschil in structuur tussen E-lijst en 
ICPC maakt dat vergelijking slechts ten 
dele mogelijk is, De diagnosegerichte een- 
assige indeling van de E-lijst met 561 co­
des vormt het uitgangspunt voor de verge­
lijking. Met ‘codes’ wordt hier niet alleen 
de cijfermatige weergave van een diagno­
segerichte klasse bedoeld, maar ook het 
begrip waar de klasse voor staat en de 
omschrijving daarvan. Bijvoorbeeld: de 
E-lijst code 313 staat voor ‘urinewegin-
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fectie’ en heeft als inhoud het ‘syndroom 
van de frequente pijnlijke mictie’. Verge­
lijkbare informatie is in de ICPC terug te 
vinden in de eerste as, die van de hoofd­
stukindeling, en in de componenten 1 en 7 
van de tweede as, de component ‘sympto­
men en klachten’ (322 codes) en de com­
ponent ‘diagnosen en ziekten’ (361 co­
des).
Voor de beantwoording van de eerste 
vraagstelling zijn twee stappen gezet. De 
eerste stap was een vergelijking van de 
hoofdstuktitels. De tweede stap betrof een 
vergelijking van de codes van de E-lijst 
met de codes uit de componenten 1 en 7 
van de ICPC. Voor elke code uit de E-lijst 
werd een inhoudelijk corresponderende 
code in de ICPC gezocht. Teneinde verge­
lijkbaarheid op klinisch inhoudelijke 
gronden te bereiken, kon het noodzakelijk
zijn twee of meer codes aan een van beide
zijden (of aan beide zijden) te combineren.
In theorie ontstonden zo vijf categorien:
1 De E-lijstcode kon inhoudelijk volledig 
worden weergegeven in één ICPC- 
code.
2 De E-lijst code kon met behulp van twee 
of meer ICPC-codes inhoudelijk volle­
dig worden weergegeven.
3 Twee of meer E-lijst codes moesten 
worden samengevoegd om inhoudelijk 
te passen bij één ICPC-code.
4 Twee of meer -E-lijst codes moesten 
worden samengevoegd om een corres­
ponderende inhoud te verkrijgen voor 
twee of meer ICPC-codes (zonder dat 
een eenvoudiger oplossing mogelijk 
was).
5 De E-lijstcode kon niet inhoudelijk 
worden vertaald in ICPC-code(s).
Daarnaast bestond de mogelijkheid van 
ICPC-codes waarvoor geen E-lijstcode 
voorhanden was,
Als test op de volledigheid en inhoude­
lijke juistheid is de conversie ook in de 
omgekeerde richting gemaakt, van ICPC 
naar E-lijst. Beide conversies werden met 
elkaar vergeleken, waarna de verschilpun­
ten nader werden bestudeerd. De uiteinde­
lijke versie is inhoudelijk gecontroleerd en 
akkoord bevonden door twee onafhanke­
lijke huisartsen met een lange registratie- 
ervaring.
Ter beantwoording van de tweede 
vraagstelling werd uitgegaan van de inci­
dentie- en prevalentiecijfers uit de CMR 
over de periode 1989-1993. Het 18e 
hoofdstuk van de E-lijst, dat geen morbi­
diteit bevat maar handelt over vaccinaties, 
onderzoek (onder meer het cervixuitstrijk- 
je) en voorlichting (onder andere anticon­
ceptie), werd hierbij buiten beschouwing 
gelaten. Voor elk van de boven onder­
scheiden categorieën werd het incidentie- 
en prevalentiecijfer van de ziekten en 
symptomen in de desbetreffende categorie 
berekend en weergegeven als percentage 
van de totaal geregistreerde morbiditeit.
Resultaten
Op het niveau van de hoofdstukken be­
staat inhoudelijke overeenstemming tus­
sen E-lijst en ICPC voor elf van de zeven­
tien hoofdstukken (tabel i). Deze elf 
hoofdstukken volgen de klassieke tractus- 
indeling. In de E-3ijst wordt deze aange­
vuld met zes hoofdstukken: infectieziek­
ten, neoplasmata, congenitale afwijkin­
gen, ziekten van de neonatus, en overige 
symptomen en traumata. De desbetreffen­
de diagnosen worden in de ICPC in hoofd­
zaak ondergebracht in de diverse tractus- 
hoofdstukken.
1 Op het niveau van ziekten en aandoe­
ningen blijkt 43 procent van de codes te 
passen in de categorie waar conversie van 
elke E-lijstcode overeenkomt met één 
ICPC-code (tabel 2). Deze categorie om­
vat een kwart van het totale incidentiecij- 
fer en ruim 30 procent van het totale pre­
valentiecijfer. Voorbeelden zijn erysipe- 
las, maagkanker, hyperthyreoïdie, schizo-
Tabel 1 Hoofdstukken uit E-lijst en ICPC
E-lijst ICPC
A Algemeen
1 Infectieziekten
2 Neoplasmata
3 Allergieën, endocriene stoornissen, T Endocriene klieren, metabolisme en
stofwisselings- en voedingsziekten voeding
4 Ziekten van bloed en bloedvormende B Bloed en bloedvormende organen
organen •
5 Psychiatrische ziekten en andere P Psychische problemen
psychische stoornissen
6 Ziekten van het zenuwstelsel en de N Zenuwstelsel
zintuigen, ziekten van het centrale F Oog
zenuwstelsel H Oor
7 Ziekten van de tractus circulatorius K Tractus circulatorius
8 Ziekten van de tractus respiratorius R Tractus respiratorius
9 Ziekten van de tractus digestivus D Tractus digestivus
10 Ziekten van de tractus urogenitalis U Urinewegen
X Geslachtsorganen en borsten vrouw
Y Geslachtsorganen en borsten man
11 Graviditeit, partus en puerperium W Zwangerschap, bevalling, anticonceptie
12 Ziekten van de huid en onderhuids S Huid en subcutis
bindweefsel
13 Ziekten van het bewegingsapparaat L Bewegingsapparaat
14 Congenitale afwijkingen
15 Ziekten van de neonatus
16 Overige symptomen en niet duidelijk $
te diagnostiseren ziektebeelden
17 Traumata, vergiftigingen
Z Sociale problemen
18 Inentingen, voorlichting, onderzoek
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frenie, epilepsie, cataract, aambeien, ulcus 
duodeni, nierstenen, psoriasis, artrose van 
de heup.
2 ín 10 procent van de gevallen blijkt een 
E-lijstcode overeen te komen met twee of 
meer ICPC-codes. Deze categorie omvat 
ruim 9 procent van zowel het totale inci­
dentie- als het totale prevalentiecijfer. 
Voorbeelden zijn:
-  conjunctivitis in de E-lijst is in de ICPC 
verdeeld in allergische en infectieuze 
conjunctivitis;
-  doofheid in de E-lijst is in de ICPC 
verdeeld in otosclerose, presbyacusis, 
lawaaitrauma en doofheid niet elders 
geclassificeerd;
-  onvruchtbaarheid en het merendeel van 
de codes voor ziekten en aandoeningen 
van de tractus genitalis in de E-lijst wor­
den in de ICPC voor mannen en vrou­
wen apart geregistreerd in twee onder­
scheiden hoofdstukken en komen dus 
tweemaal voor.
3 Ongeveer 32 procent van de E-Iijstco- 
des past in de categorie waar twee of meer 
E-lijstcodes worden afgedekt door één 
ICPC-code. Deze categorie omvat onge­
veer 23 procent van de incidentie en ruim 
30 procent van de prevalentie. Zo kent de 
E-lijst voor blefaritis, hordeolum en cha- 
lazion drie codes tegen de ICPC slechts 
één, en hetzelfde geldt voor de E-lijstco- 
des hernia femoralis, congenitale hernia 
umbilica en overige hernia abdominalis.
4 In ongeveer 15 procent van de gevallen 
bleek de relatie tussen E-lijstcodes en 
ICPC-codes gecompliceerd. Zo passen de 
twee E-lijstcodes ‘bronchiëctasie’ en 
‘chronische bronchitis of emfyseem’ sa­
men op de twee ICPC-codes ‘chronische 
bronchitis of bronchiëctasie’ en ‘emfy­
seem’ . Ook voor vele symptomen en niet- 
elders geclassificeerde ziekten bleek de 
relatie ingewikkeld- Deze categorie omvat 
ruim een derde van het totale incidentie- 
cijfer en 30 procent van het totale preva­
lentiecijfer.
5 In minder dan 1 procent van de gevallen 
was het onmogelijk een E-lijstcode in de 
ICPC onder te brengen. Het ging hier om 
vier codes uit het hoofdstuk zwangerschap 
en bevalling.
Het percentage codes waarbij de E-lijstco-
de overeen komt met één ICPC-code, va­
rieert sterk per hoofdstuk, van 20 procent 
voor de congenitale afwijkingen tot 70 
procent voor het bewegingsapparaat (ta ­
bel 3). Het percentage van de incidentie 
dat wordt afgedekt door deze categorie 
codes, varieert van 9 procent voor de ziek­
ten van de neonatus tot 86 procent voor de 
ziekten van het bloed en de bloedvormen- 
de organen. Deze grote verschillen wor­
den vooral bepaald door de aandoeningen 
met hoogste incidentie in het betreffende 
hoofdstuk, In het hoofdstuk ‘ziekten van
de tractus respiratorius’ is er bijvoorbeeld 
voor verkoudheden sprake van een com­
plexe conversie. De E-lijst maakt onder­
scheid tussen verkoudheden zonder en 
verkoudheden met koorts. Aan de code 
voor verkoudheden met koorts is in 1975 
influenza toegevoegd vanuit de redene­
ring dat een huisarts niet met zekerheid 
kan differentiëren tussen influenza en an­
dere griepachtige beelden. De ICPC daar­
entegen onderscheidt enerzijds acute in­
fecties van de bovenste luchtwegen en an­
derzijds influenza. Dat maakt dat de be-
Tabel 2 Vergelijking van morbiditeitscodes in E-lijst en ICPC. Afgeronde percentages
E-iijSt-
codes
n=561
Incidentie
episoden
n=178.440
prevalentie
episoden
n=238.598
Volledige overeenstemming 43 26 31
Voor één E-lijstcode twee of meer ICPC-codes 10 9 9
Twee of meer E-lijstcodes voor één ICPC-code 
Gecompliceerde relatie tussen twee of meer
32 23 30
codes aan beide zijden 15 35 30
Geen code beschikbaar in de ICPC 1 6 1
Tabel 3 Vergelijking per hoofdstuk tussen E-lijst en ICPC van morbiditeitscodes en 
incidentiecijfers
Hoofdstukken E-lijst Codes Incidentiecijfers
aantal volledige 
overeen­
stemming 
metICPC {%)
per 1000 
patiënt- 
jaren*
volledige 
overeen­
stemming 
met ICPC (%)
Infectieziekten 49 57 86 66
Neoplasmata 37 60 24 27
Endocrien/allergie 25 36 43 55
Bloed(vormende organen) 15 47 7 86
Psychische stoornissen 31 52 116 16
Zenuwstelsel en zintuigen 57 56 185 37
Tractus circulatorius 30 60 44 65
Tractus respiratorius 30 43 310 17
Tractus digestivus 39 69 105 14
Tractus urogenitalis 39 56 121 19
Zwangerschap 34 38 22 66
Huid 35 49 205 34
Bewegingsapparaat 37 70 258 16
Congenitale afwijkingen 15 20 3 30
Aandoeningen van de neonatus 13 31 2 9
Overige symptomen 16 44 18 63
Traumata 51 55 183 18
* CMR 1989-1993.
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treffende twee E-lijstcodes weliswaar vol­
ledig in deze twee ICPG-codes worden 
weergegeven maar tevens dat, gezien de 
hoge incidentie van verkoudheden en de 
plaatsing van verkoudheden in de catego­
rie van de complexe conversies, slechts 
een gering percentage van de codes van de 
tractus respiratorius past in de categorie 
van enkelvoudige conversies. Daarente­
gen past in het hoofdstuk 'ziekten van het 
bloed en de bloedvormende organen’ de 
aandoening met de hoogste incidentie -  
ijzergebreksanemie -  in de categorie en­
kelvoudige conversies, met als gevolg dat 
dit hoofdstuk als geheel hoog scoort in dit 
opzicht ( tabel 3 ).
Beschouwing
In dit onderzoek werden de opbouw en de 
inhoud van de E-lijst en de ruim 15 jaar 
later ontwikkelde ICPC met elkaar verge­
leken. De E-lijst is een classificatie van 
ziekten en aandoeningen waarin ook 
symptoomdiagnosen en klachtcomplexen 
(nosologische diagnosen) zijn opgeno­
men. De ICPC is een op het consult of 
contact gebaseerde classificatie waarmee 
de contactredenen, verrichtingen en diag­
nostische benoeming van gepresenteerde 
problemen door de huisarts kunnen wor­
den geconstrueerd tot complete zorgepiso- 
den.
De E-lijst en ICPC bleken zowel op het 
niveau van de hoofdstukken als op het 
niveau van de concrete codes maar ten 
dele dezelfde diagnostische benoemingen 
te bevatten. Het bleken vooral de ziekten 
met bekende etiologie en pathofysiologie 
te zijn waarbij de betreffende E-lijstcode 
kon worden geconverteerd in één ICPC- 
code. Deze categorie codes omvat slecht 
een kwart van de incidentie, waarschijn­
lijk omdat in de huisartspraktijk de qua 
classificatie niet zo eenduidige nosologi­
sche diagnosen en symptoomdiagnosen 
een belangrijker deel van de gepresenteer­
de problemen vormen dan de ziekten met 
bekende etiologie en pathofysiologie.
De opvallende verschillen per hoofd­
stuk zijn vaak goed verklaarbaar uit de 
inhoud van die hoofdstukken. Zo bleken 
in het hoofdstuk ziekten van de tractus
respiratorius vooral de verkoudheden met 
hun hoge incidentie en complexe relatie 
tussen E-lijst en ÏCPC-codering verant­
woordelijk voor het lage percentage van 
de incidentie van aandoeningen in de hier 
besproken categorie geheel compatibele 
codes. Een tweede en derde categorie wer­
den gevormd door combinaties van één 
code aan de kant van de E-lijst of aan de 
kant van de ICPC met twee of meer codes 
aan de andere kant, hetgeen wees op een 
gebrek aan specificiteit van de classifica­
tie met slechts één code waar de andere 
classificatie er twee of meer geeft.
Toch kon ongeveer 85 procent van de 
E-iijstcodes worden vertaald in een van de 
drie genoemde categorieën, die samen 60 
procent van de totale incidentie en 70 pro­
cent van de totale prevalentie in de CMR 
bleken te representeren. Daarnaast vereis­
te zo’n 15 procent van de codes een meer 
complexe weergave. Deze categorie om­
vat echter een substantieel deel van de 
totale incidentie en prevalentie: zo’n 30 
procent van de totale frequentie van de 
gepresenteerde ziekten en aandoeningen 
in de CMR is in beide classificaties niet 
eenduidig vast te leggen. Omdat de defini­
tieve registratie van ziekten en aandoenin­
gen weloverwogen door alle betrokken 
huisartsen geschiedt, is het aannemelijk 
dat de geconstateerde verschillen in inter­
pretatie en benoeming van de klinische 
situatie van de patiënt zullen bijdragen aan 
de interdoktervariatie inzake behandelin­
gen, zoals in en tussen registratieprojecten 
werd gevonden.8 9
ïn deze studie is een directe conversie 
gemaakt van het ene classificatiesysteem 
naar het andere. Deze conversie berust op 
klinisch inhoudelijke beoordeling van de 
diverse codes. Voor een medicus komen 
die klinisch inhoudelijke beoordelingen 
voort uit diens opleiding en ervaring. Een 
zekere mate van subjectiviteit is daarbij 
onontkoombaar. Een hulpmiddel in het ge­
val van dilemma’s zou kunnen zijn om de 
betreffende code te herleiden tot zijn equi­
valenten) in de ICHPPC-2-defined en 
ICD. De ICHPPC-2-defined geeft immers 
een omschrijving van de criteria voor elk 
van de codes en tevens de vergelijkbare
ICD-code. Dat ook dergelijke conversies 
niet zonder problemen wordt duidelijk uit 
ander onderzoek. Lamberts et a i  consta­
teren bij hun vergelijking van de ICPC met 
de ICD-10, dat deze nieuwe, herziene ver­
sie van de standaardclassificatie niet ge­
schikt is voor de eerste lijn; conversie \.. 
is too complicated for clinical use in office 
settings and such use would embarrass the 
clinical assessment by primary care physi-
■ l  H )cians .
Ook op het formele niveau van de in­
houd van codes bleek een conversie van 
E-lijst naar ICPC vele voetangels en klem­
men op te leveren. Niet te onderschatten 
zijn bovendien problemen inzake de inter­
ne consistentie: registratieregels en -af­
spraken die, gezien de opbouw en doel­
stelling, voor de ene classificatie logisch 
zijn, zijn dat niet voor de andere classifi­
catie. Expertise in deze wordt maar lang­
zaam opgebouwd. Het is voor elke verge­
lijking van gegevens afkomstig uit ver­
schillende registratiesystemen dan ook 
van groot belang om de doelstelling en de 
inhoudelijke en logistieke eigenaardighe­
den van die systemen te kennen om tot een 
verantwoorde interpretatie te kunnen ko­
men; contact met de verantwoordelijken 
voor deze registraties kan onjuiste conclu­
sies voorkomen.
In de zeer nabije toekomst zijn naar alle 
waarschijnlijkheid meer en andere proble­
men te verwachten inzake datavergelijkin- 
gen dan op het hier besproken en nog goed 
overzichtelijk terrein van de conversie van 
classificaties. In het bijzonder zijn proble­
men te voorzien indien huisartsen de ge­
gevens uit de registratiemodule in het 
elektronisch medisch dossier (EMD) on­
derling gaan vergelijken, ook al wordt 
eenzelfde classificatie gebruikt.1112 Pro­
blemen zijn met name te voorzien, omdat 
de diagnostiek en verslaglegging in het 
kader van de reguliere patiëntenzorg ande­
re eisen stellen dan een registratie van 
diagnosen in het kader van wetenschappe­
lijk onderzoek. In het eerste geval staan 
een inzichtelijke weergave van het optre­
den en het beloop van ziekte-episoden op 
de voorgrond met de daarbij voor de zorg 
noodzakelijke gegevens van bevindingen, 
behandelingen en psychosociale context.
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Voor wetenschappelijke doeleinden gel­
den veel meer eisen van uniformiteit, va­
liditeit, betrouwbaarheid en volledigheid. 
In wetenschappelijk onderzoek is boven­
dien de doelstelling van het onderzoek van 
belang. Onderzoek gericht op het verwer­
ven van epidemiologische informatie ver­
eist bijvoorbeeld hantering van strenge 
criteria voor het vaststellen van een dia­
gnose, terwijl in onderzoek naar zorgbe­
hoeften vaak met een werkhypothese kan 
worden volstaan.
Uit deze opmerkingen is af te leiden dat 
gegevens die in een EMD worden inge­
bracht ten behoeve van de patiëntenzorg, 
zich niet zonder meer (en vaak misschien 
zelfs helemaal niet) lenen voor de doelstel­
lingen van wetenschappelijk onderzoek. 
Teneinde de beide doelstellingen dichter­
bij elkaar te brengen en tenminste een 
EMD op te bouwen dat in principe kan 
voldoen aan beide doelstellingen, zouden
er algemene eisen dienen te worden gefor­
muleerd inzake uniformiteit van registra­
tie en toepassing van de classificatie.
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